SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31
Nombre del | SANDRA LILIANA MARTINEZ HUESO NGmer o de Documento: 52132119
Contratista:
Correo Electrénico: Sandy-076@hotmail.com Ndmero Telefénico: 3202726722
Nombre del | YIZETH MARITZA | . PROFESIONAL Cédigo -
Supervisor: RONCANCIO GONZALEZ 9o ESPECIALIZADO 2 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5521-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: TECNICO 1PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
] 1e(0,
Centrode . . . NUmero Numero Valor Procetaj (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K 26PI RIESGO eN | PUBLICA 184 0 13372 $2460448 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO & 2460448 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
PRESTADO OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-06-01 Fecha de Terminacion del Conrato. | 20p4.07-31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-07-01 2024-09-15 1 $ 3690672 1918
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 2460448
2 JULIO $ 2460448
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
Parvrw'ﬂ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ ’W- 110011
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$ 4920896

$8611568

$ 4920896

$ 3690672

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Realizar seguimiento a la planeacion de

-Redlizar proceso de verificacion, observacion e

--Se Genera candizar con solicitud

L actividades del Programa Ampliado. de informacion seguin curso de vida ecifica
Inmunizacionesincluida COVID-19 9 &P
2. Diligenciamiento adecuado y con
caidad del formato SIS 150 de la
estrategia @(tramur'al (regl_st_ro q[arlo de --Asistencia y participacién en cada una de las
2 vacunados),  previa  verificacion = del concentraciones  proyectadas  segin  micro | ----Actade participacion y asistencia
antecedente vacuna (fisico/digital) de la S
- . L plantacién
poblacién encontrada durante la g ecucion
de las técticas de la modaidad
extramural.
3. Diligenciamiento adecuado téctica casa
a casa y/o barrido documentado de
acuerdo con solicitud de MSPS para --Entrega oportuna clara y veraz de cada formato
3 MRCV: censo viviendas, consolidado | . €ga op acaay. -Entrega de formatos en tiempo real
N, implementado segn lineamientos, protocol os
casa a casa, mapa con identificacion de
manzanas intervenidas y encuesta de
cobertura
4. Diligenciamiento _ adecuado _ tactica -Realizar proceso de verificacion, observacion e
concentracion (instituciones SDIS, SED, | . P - . -- Se Genera candlizar con solicitud
4 o informacion segin curso de vida basado en la -
ICBF, lugares de ata concentracién) del . . especifica
. T ) Necesidad del usuario
formato consolidado jardinesy colegios.
5 D.' I|genC|arn|§nto adecano . 'de -Dar conocer el portafolio de servicios € aplica | -Formato de canalizaciones debidamente
consentimientos  informados  biolégico . R - . )
5 . . seglin grupo de edad para logar la disminucién los | diligenciado con la activacién de ruta
VPH y COVID19, carné de vacunacion . ’ . > ;
o riesgos de morbi-mortalidad segln la necesidad
nifio/as, adultos.
- . - -Diligencia miento adecuado y con calided del
6. Segwmlgr]toy aggndarmento telefonico formato SIS 150 de la estrategia extra mura
a la poblacion pendiente por vacunar, de (registro diario de vacunados), previa verificacion
6 acuerdo con la distribucion de las bases 9 ), previa -Formato SIS 150
; del antecedente vacuna (fisico/digital) de la
de datos entregadas por profesiona L. . L
poblacion encontrada durante la ejecucion de las
extramural P
técticas extramurales
7. Redlizar diligenciamiento del control -Diligenciamiento adecuado tactica casa a casa:
7 diario (dos veces a dia) de temperaturaen | censo viviendas, consolidado casa a casa, mapa | -Formato diligenciado con caidad y
los refrigeradores que almacenen vacuna | con identificacion de manzanas intervenidas y | veracidad
acargo del equipo extramural semaf orizacion de cobertura
8. Revisar y consolidar los informes de
movimiento de medicamentos --Asistencia articipacion a las diferentes
inmunobiolégicos por IPS y localidad, ay P P S . ! .
8 ) . . convocatorias intra y extra para fortalecimiento | --Actadeasistenciay participacion
vaidando que la informacion sea .
. . fisicoy menta
coincidente con e informe mensua de
dosis aplicadas.
9. Registrar los controles de temperatura | -Registro con informacion clara y veraz en e
9 de los equipos de cadena de frio del registro de las vacunas en cada formato o —-Sis de registro diario
centro de acopio e informar las novedades | consentimiento para los padres o cuidadores de la 0
de manerainmediata poblacién objeto para cada biol 6gico
10. Diligenciar y mantener actuqllzado los -Actualizacion y registro con calidad de los | --Drive con menores agendados a diario
Kardex de medicamentos . - - o . . .
. o ) - - usuarios vacunados en el seguimiento telefénico | y aplicativo 2.0 y retroalimentacion de
10 inmunobiol dgicos, dispositivos médicos e

insumos del centro de acopio de la
Subred.

realizado por cohortes segin asignacion de la
profesional extramural

los seguimientos
reprogramados

efectivos y
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11. Consolidar € control de fechas de
vencimiento por fabricacion o por
ventanas de uso de los medicamentos

-Redlizar con calidad y veracidad el proceso de
gestion documental segin indicaciones del proceso

-Carpetas con formatos debidamente

1 inmunobiolégicos, dispositivos médicos e | de archivo en cada una de las actividades organl;eldos y foliados segin protocolo
. : de gestion de documentos
insumos del centro de acopio y las IPSde | programadas.
lasubred
12 _Apoyar la SOI'C'tu.d de pgdlfio_ de -Dar cumpliendo a las actividades asignadas por | -Dar cumpliendo a las actividades
medicamentos inmunobi ol 6gicos, . . - } . ;
12 ] - - ; parte de cada lider segin lo indicado en la | asignadas por parte de cada lider segin lo
dispositivos médicos e insumos del ) . o U . ; S
) microplaneacion diaria indicado en lamicroplaneacion diaria
programa permanente y Covid-19
13. Apoyar la recepcion técnica de
13 medicamentos inmunobiol 6gicos, -no aplica -no aplica
dispositivos médicos e insumos, acorde a & @
cronograma de distribucion delaSDS
14. Redizar las entregas (recepciones
14 técnicas) y traslados de medicamentos -no adlica -no adlica
inmunobiol égicos, dispositivos médicos e & a
insumos, delas IPS publicasy privadas.
15. Asistencia a la reunion de induccion y
15 reinduccion del talento humano y demés | -no aplica -no aplica
convocada por la SDS.
16. Otras actividades propias del perfil
16 que fortaezcan e desarrollo de las | -noaplica -no aplica

actividades misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Valor de Honorarios

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DIA

78894236 -
2024 JULIO 2024 08 12

Certificados € Mes
Anterior

$ 2460448

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOS MILLONES CUATROCIENTOS
CUARENTA Y OCHOPESOS

SESENTA MIL

CUATROCIENTOS

ltem Entidad%_Aportar_nesa Ingrwp Ba_tsgde Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 209000
Salud NUEVA EPS $ 1300000 $ 162500 $ 163300
ARL 3 SURA $31668 $31900
Caja de Compensacion Sl COLSUBSIDIO Total $ 377286 $404200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4870499870
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SANDRA LILIANA MARTINEZ

HUESO

2024-08-24 12:33:06

ACEPTADO SUPERVISION

YIZETH

RONCANCIO GONZALEZ

MARITZA

2024-08-24 21:53:51

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2024-08-29 08:39:13

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

LLQ‘HI M.Loncancio 6,

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

YIZETH MARITZA RONCANCIO GONZALEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2
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24/8/24, 10:20

Agencia Maional
e Con cith i
Calambia

Busqueda Mis procesos

Menu

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Editar

<

UTC -5 10:19:49
sandra lilianamar...

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

blank

Porcentaje = Recepcién de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si " No

codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura

Fecha de emision Fecha de recepcion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Valor total de la factura Estado

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
blank
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O Sandra martinez junio 2024.pdf Sandra martinez junio 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Sandra Martinez julio.pdf Sandra Martinez julio.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda @ Espaiiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12912013

m


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

&

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

MARTINEZ HUESO SANDRA LILIANA

52132119

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
PARTICIPACION CIUDADANA

Con una intensidad horaria de : 4 horas

Para constancia se expide: agosto 23, 2024

Vigenciadelano

Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

SurE.S.E.

1zS10A8zeH

lllllllllllll


https://v3.camscanner.com/user/download

® Scotiabank. (&) COLPATRIA

N

RECIBO DE PAGO

Fecha de venta: 10/08/24 Hora: 03:02:46 p.m.

Id comercio: 25540 No. Terminal: 17121
Id Trx: 32103195 Id Aut: 649137
Comercio: PLATIK - GARCIA & BIERE

Direccion: CL67A S 18J 54

RECAUDO PSP

TRANSACCION EXITOSA
Convenio: COMPENSAR MI PLANILLA
referencia: 8378894236
Valor: $ 430.400

***ORIGINAL*™

Para cualquier reclamo es indispensable presentar este
recibo o comuniquese a los Tel. en Bogota 7561616 0
gratis en el resto del pais 018000-522222.



https://v3.camscanner.com/user/download

(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): SANDRA LILIANA MARTINEZ HUESO
No. Identificacién: CC52132119
Direccién: DG 69C BIS SUR 18M 84
Telefono: 2570073
Correo: sandy-076@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 78894236
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante SANDRA LILIANA MARTINEZ HUESO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52132119 Periodo de Cotizacién Salud julio de 2024
Namero de planilla 78894236 Periodo de Cotizacion Pensién julio de 2024
Fecha pago 2024-08-12 Numero de Administradoras 4
Nimero de autorizacion pago 1770517 Total Pagado 430400
Banco 1083 Total Intereses de Mora 2200
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 31900 1
230301 Porvenir, 209000 1
CCF22 Colsubsidio Caja de Compensacion Fliar 26200 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 163300 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 52132119
APELLIDOS Y NOMBRES: SANDRA LILIANA MARTINEZ HUESO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS037 230301 1300000 1300000 1300000 1300000 162500 0 208000 0 31700 26000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




